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Kort beskrivelse av bacheloroppgaven:

Introduksjon: For & sikre tryggere behandling av sepsispasienter og unnga avvik, er det blitt innfort et nytt
screeningverktey for & fange opp pasientene. QSOFA-kriteriene er ment til & brukes i akuttmottak, men implementering
av et nytt verktey foregar ikke alltid problemfritt. For & lykkes kan det derfor vare nyttig & belyse hvilke barrierer en kan
mete 1 implementeringsprosessen.

Hensikt: Hensikten med oppgaven er & kartlegge hvilke barrierer som kan pavirke implementeringen av QSOFA i
akuttmottak.

Metode: Oppgaven er en litteraturstudie. Strukturerte- og ustrukturerte sgk har resultert i fem relevante
forskningsartikler. Disse er blitt ngye kritisk analysert. Sekeord som ble benyttet i prosessen var: OSOFA, sepsis, nurse,
education, ED, emergency department, screening tools, implementation og SIRS.

Resultat: Litteraturstudien har funnet frem til barrierer blant helsepersonell og organisatoriske faktorer kan pavirke
implementeringen av QSOFA i akuttmottaket. Disse gar hovedsakelig ut pa kunnskap- og erfaringsvariasjoner,
sviktende samarbeid og mangel pa ressurser.

Konklusjon: Kunnskapshull blant sykepleiere om sepsis kan ses pd som en barriere i implementeringen av
screeningverktoyet QSOFA. For & forhindre at barrieren oppstar ma sykepleiere selv ta initiativ til & heve sin egen
kunnskap og kompetanse. Sykepleiere i akuttmottaket har et ulikt syn pa hva det vil si & opptre profesjonelt, og de
prioriterer arbeidsoppgaver forskjellig. Disse barrierene kan bidra til & vanskeliggjore implementeringsprosessen, da
slike faktorer kan medfore til et darlig arbeidsmilje. Dersom implementeringen ikke folges opp fra alle i avdelingen, kan
det fore til at sykepleiere mister motivasjonen til & gijennomfere. Et anspent forhold mellom profesjonene, dérlig
oppfelging og samhandling med leder kan ses pa som avgjerende barrierer for implementeringen. Det er viktig at ansatte
ser pd QSOFA som et screeningverktey som er nyttig og som vil skape flyt i akuttmottaket. Dette er avgjerende faktorer
som fort kan utvikle seg til & bli barrierer i implementeringen.
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Short description of the bachelor thesis:

Introduction: To secure safer treatment and avoid deviations around sepsis patients, a new screening tool is introduced
to easier identify patients with sepsis. The QSOFA-criteria is intended for use in the emergency department, but
implementation of a new tool doesn’t always go smoothly. To succeed, it may prove useful to investigate potential
barriers in the implementation process.

Purpose: The purpose of this literature review is to investigate which barriers can affect the implementation of QSOFA
as a new screening tool in the emergency department.

Method: This bachelor thesis is a literature review. Structured and unstructured searches resulted in five relevant
articles. The articles were critically analyzed. Keywords: OSOFA, sepsis, nurse, education, ED, emergency department,
screening tools, implementation and SIRS.

Results: The bachelor thesis found barriers among healthcare professionals and organizational factors which may affect
the implementation of QSOFA in the emergency department. These barriers are mainly variations in knowledge and
experience, failing collaboration and lack of resources.

Conclusion: Gaps in knowledge about sepsis among nurses can be seen as a barrier in the implementation of the
QSOFA screening tool. To prevent the barrier from occurring, nurses themselves must take initiative to raise their own
knowledge and competence. Nurses in the ED have different views on what it means to be a professional and prioritize
their work tasks differently. These barriers can contribute to complicate the implementation process, as such factors can
lead to a poor working environment. The nurses can lose motivation to carry out the implementation if it’s not followed
up by everyone in the department. A tense relationship between professions, poor follow-up and interaction with
managers can be seen as crucial barriers for implementation. It is important that employees look at QSOFA as a
screening tool that is useful and will create flow in the ED. These are key factors and can quickly develop into barriers
for implementation.
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1.0 Innledning

1.1 Sepsis

I en artikkel om sepsis publisert i Sykepleien 17. februar 2017, sto det felgende: «Den
svenske infeksjonsmedisineren Adam Lindner sammenlikner det som skjer med et land som
slipper en atombombe for & forsvare seg. Den dreper fienden. Men den tar ogsé livet av

landets egen befolkning» (Dolonen og Hernas, 2017).

Sepsis betyr forratnelse, og helsepersonell omtaler som regel tilstanden som "blodforgiftning"
for pasienten og deres parerende (Andreassen ef al. 2013). Ved sepsis utleser mikrober eller
giftstoffer fra mikrobene en akutt og generalisert inflammasjonsreaksjon som kommer ut av
kontroll. Dersom tilstanden ikke reverseres, vil organer og vev begynne a svikte, som videre
vil kunne utvikle seg til septisk sjokk og ded (Kvale og Brubakk, 2016). I land som USA er
sepsis en av de ledende dedsarsakene, nettopp fordi helsepersonell sliter med & oppdage og
behandle tilstanden i tide. Sepsis er en livstruende sykdom som kan lett kan behandles nar den
blir identifisert tidlig, til tross for dette gir forsinket identifisering og behandling ofte fatale
folger (Tedesco et al. 2017). Selv om det i dag finnes mange effektive antibiotikabehandlinger
mot infeksjoner, er sepsis og septisk sjokk alvorlige komplikasjoner som medforer hoy

dedelighet (Kvale og Brubakk, 2016).

Med screeningverktoyet QSOFA skal sepsis behandles raskere, og akuttmottakene har vert de
forste til & ta 1 bruk de nye tiltakene fra Helsedirektoratets pasientsikkerhetsprogram «I trygge
hender 24-7» (Hernees, 2017). Nar pasienter innlegges i akuttmottaket skal QSOF A-kriteriene
kontrolleres samtidig med triage. Formalet med tiltakene som har blitt igangsatt er a redusere
dedeligheten som folge av sepsis. Rask diagnostikk og malrettet behandling er helt
avgjerende for & forhindre utviklingen av sepsis og septisk sjokk
(Pasientsikkerhetsprogrammet, 2017). P4 norske sykehus far ca. 6000 pasienter sepsis hvert
ar. Anslag forteller at flere enn 1 av 10 der. Dersom sepsisen har utviklet seg til septisk sjokk

hvor blodtrykket er livstruende lavt, der flere enn 4 av 10 (Dolonen og Hernees, 2017).

1.2 Sepsis 1 et sykepleieperspektiv

Ikke sjeldent er det sykepleiere som kommer pasienten forst i mete i akutte situasjoner



(Benner, 1995). Som sykepleier i akuttmottaket skal en yte helsehjelp til akutt og/eller kritisk
syke mennesker i alle aldre. Faglig forsvarlig sykepleie i akuttmottak innebzrer at sykepleier
kan handle raskt og riktig pa basis av faglig vurdering av en pasients situasjon. I mange ar har
antall pasienter med behov for akuttmedisinsk innleggelse ved norske sykehus veert stigende.
Denne gkningen henger sammen med en gkt eldre befolkning, ekende levealder og ekning i
antall pasienter med kroniske lidelser (Helsedirektoratet, 2014). Sepsis forekommer hyppig,
og oker ogsa i takt med de nevnte faktorene (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2017). Hoy
aktivitet i akuttmottaket, kombinert med en skende mengde multisyke eldre og pasienter som
ikke er tilsett av lege for innleggelse, stiller store krav til kompetanse hos sykepleierne

(Helsedirektoratet, 2014).

Implementeringen av det nye screeningverktayet QSOFA 1 norske akuttmottak, palegger
sykepleiere til a tilegne seg ny kunnskap, og i tillegg endre sin naverende praksis i takt med
utviklingen. Sykepleierens rolle er helt avgjerende for tidlig oppdagelse av sepsis (Hermstad
2017, som sitert i Dolonen og Hernaes 2017). Symptomene pé sepsis kommer fra flere av de
ulike organsystemene, og forverringen kan skje raskt. Sykepleiere ma derfor vere litt
paranoide. Noye overvaking blir og sveart viktig (Dolonen og Hernas, 2017). Behandling og
overvéking vil kunne hindre utvikling av multiorgansvikt, og redde pasientliv (Kvale og
Brubakk, 2016). Dette synliggjer hvilken viktig rolle sykepleier spiller i akuttmottaket og

hvorfor problematikken ber settes i fokus — liv kan reddes!

2.0 Bakgrunn

2.1 Hva skjer 1 kroppen ved utvikling av sepsis

Ved sepsis beskriver Kvale og Brubakk (2016) at alle arteriolene i kroppen dilaterer og lekker
samtidig. Dermed blir blodvolumet i blodbanen for lite. For & opprettholde blodtrykket
kompenserer kroppen ved & gke hjertefrekvensen, og pumpe ut mer blod. Denne reaksjonen
gir derfor symptomer som blodtrykksfall og pulsstigning. Etterhvert vil ikke denne
kompenseringen vare tilstrekkelig, og blodvolumet tapes. Pa grunn av redusert blodtilfersel,
vil det bli mangel pa oksygen til vev og organer, som gir en anaerob forbrenning. Da synker
blodets pH, og en metabolsk acidose utvikles. Pasienten vil derfor gke respirasjonsfrekvensen
i forsek pa & kvitte seg med overskuddet av CO». Redusert sirkulasjon pavirker ogsa hudens

utseende. I begynnelsen av prosessen vil huden vare varm og svett, men etter hvert som



blodvolumet minsker vil huden bli blekere og preget av kaldsvetting. Frostanfall hos
pasienten kan vere tegn pa at bakterier er kommet ut i blodbanen som folge av en infeksjon,
og er et tegn pa sepsis. Andre symptomer som oppstar pa grunn av redusert blodsirkulasjon til
organer, er nedsatt bevissthet og slavhet hos pasienten og nedsatt urinproduksjon. Innleggelse
av urinkateter med timediurese vil derfor vaere et godt hjelpemiddel for & male sirkulasjonen
til nyrene. Dersom redusert blodtrykk og oksygentilbud ikke behandles eller retter seg ved
tiltak, er det oppstétt septisk sjokk. Da vil flere organsystemer slutte & fungere, og pasienten

utvikler multiorgansvikt (Kvale og Brubakk, 2016).

2.2 Behandling
Ved sepsis vil det alltid bli viktig & opprettholde blodtrykket sd godt som mulig. A starte

intravengs vasketilforsel tidlig vil vaere sentralt for pasientens overlevelse ved sepsis.
Sepsispasienter kan trenge 10-15 liter med tilforsel av vaeske det forste degnet. Denne
tilferselen innebaerer likevel en risiko, da svert mye av vesken vil lekke ut i vevet og gjere
pasienten gdemates. Dette kan fore til lungestuvning hos pasienten, som kan forverre

hypoksien (Kvale og Brubakk, 2016).

Oker ikke blodtrykket etter 2-3 liter veeske, gis legemidler som hjelper arteriolene & trekke seg
sammen, ofte er dette noradrenalin. Antibiotika er en sentral del av sepsisbehandlingen, og ma
startes sa raskt som mulig. Behandlingen skal pabegynnes ogsa for det er kommet svar pd en
blodkulturpreve, som fastslér hvilken mikrobe som stér for sepsisen. Det vanligste er & starte
med en bredspektret antibiotika eller & kombinere flere typer, for en kan gi mer spesifikk
behandling til den foreliggende mikroben. Mangel pa oksygentilbud i vevene kan bedres ved
hjelp av tilforsel av oksygen pa maske eller nesekateter (Kvale og Brubakk, 2016).

2.3 Fra SIRS- til QSOFA -kriterier
Den internasjonale definisjonen for sepsis har siden 1992 vart minst to SIRS-kriterier, pluss
infeksjon. Systemisk inflammatorisk respons syndrom, forkortet til SIRS, kan vare forarsaket
av sepsis eller andre betennelsesreaksjoner (Dolonen og Hernaes, 2017). SIRS-kriteriene er
folgende:

e Temperaturer over 38°C eller under 36°C

e Puls over 90 i minuttet



e Respirasjonsfrekvens over 20 i minuttet eller pCO2 under 4,3 kPa
e Leukocytter over 12 x 10%/L eller under 4 x 10°/L eller over 10% umodne

leukocyttformer

(Kvale og Brubakk, 2016).

12016 kom det nye kriterier, kalt SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score), som
gir en samleskar for seks organsystemer. Det er blitt utviklet et screeningverktey kalt Quick
SOFA (QSOFA), for bruk i blant annet akuttmottaket (Dolonen og Hernzes, 2017). Sepsis skal
na defineres som en livstruende organdysfunksjon forarsaket av en dysregulert vertsrespons
pa infeksjon. En QSOFA-skér over 2 og en mistenkt infeksjon foreslas na som nye kriterier

for & mistenke sepsis utenfor intensivavdelingene. Dette er QSOF A-kriteriene:

e Respirasjonsfrekvens over 22 per minutt — 1 poeng
e Endret mental status (Glasgow Coma Scale under 15) — 1 poeng
e Systolisk blodtrykk under 100/mm Hg — 1 poeng

(Konradsen og Lien, 2017).

SIRS-kriteriene var i storre grad generelle, og manglet bade sensitivitet og spesifisitet for a
identifisere sepsis (Tedesco ef al. 2017). Forfatterne av den nye sepsisdefinisjonen
understreker imidlertid at fraveer av ekt QSOF A-skar ikke mé fore til forsinket diagnostikk og
behandling. SIRS-kriteriene er fortsatt viktige for a identifisere infeksjoner, men ikke for &

vurdere om pasienten har sepsis (Konradsen og Lien, 2017).

2.4 Patricia Benner

Patricia Benner er en sykepleieteoretiker som har skrevet boka ”Fra novise til ekspert:
mestring og styrke i klinisk sykepleiepraksis”. Benner underseker klinisk sykepleiepraksis
ved 4 avdekke og beskrive den kunnskapen som foreligger i praksis. Det vil si kunnskap som
blir opparbeidet over tid i1 praksisdisiplin, og utviklet gjennom dialog i ulike relasjoner og
situasjoner. Ved & studere praksis kan sykepleiere avdekke nye kunnskaper og utvikle egen
praksis og kunnskapsgrunnlag (Brykczynski, 2011). Modellen ”Fra novise til ekspert” er
utformet pd fem nivéer av tilfredsstillelse og utvikling: (1) novise, (2) avansert nybegynner,
(3) kompetent, (4) kyndig og (5) ekspert. Gjennom modellen beskrives utviklingen fra

uerfaren novise til ekspertsykepleier. Ferdigheter som erverves gjennom sykepleierfaringer,



og den perseptuelle oppmerksomheten som ekspertsykepleiere utvikler som beslutningstakere
ut i fra et bilde av situasjonen”, far dem til 4 felge deres fornemmelser nar de seker etter
bekreftende tegn pa de umerkelige forandringene de oppfatter hos pasientene (Brykczynski,

2011).

2.5 Bakgrunn for valg av tema

I folge de nye sepsisanbefalingene til pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24-7»,
skal antibiotika gis innen én time etter ankomst pad sykehus eller nar det foreligger mistanke
om sepsis (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2017). Dette samsvarer ikke med en hverdag hvor
helsetilsynet jevnlig mottar varsler om at pasienter med tegn pa infeksjon eller sepsis har fatt
antibiotikabehandling for sent (Dolonen og Hernas, 2017). I rapporten fra Helsetilsynet
(2018) avdekket tilsyn utfert i flere av landets somatiske akuttmottak mangler og svikt i alle
helseforetakene som ble undersekt. Pasientsikkerheten var ikke godt nok ivaretatt. Dolonen
og Hernees (2017) nevner avvik som uforsvarlig triagering av pasienter med mistenkt sepsis,
uforsvarlig antibiotika-, veeske- og oksygenbehandling, samt manglende forsvarlig
observasjon av pasientene i akuttmottaket. Derfor innferes nye verktey for a fange opp og
behandle sepsispasienter, hvor QSOFA er ment til & brukes i akuttmottak. Derimot er det ikke

sagt at implementering av et nytt verktay er enkelt, og en kan mete pa barrierer.

Durlak og DuPre (2008) hevder at sosialforskere anser det & utvikle en effektiv intervensjon
bare er det forste steget mot 4 forbedre befolkningens helse og velvare. A overfore effektive
programmer inn i den virkelige verden og vedlikeholde dem er en komplisert, langsiktig
prosess. For a lykkes mé en vere i stand til & handtere alle pafolgende komplekse faser.
Fasene baseres pa hvor god informasjon som blir gitt om programmet, i hvilken grad det har
noen verdi ovenfor samfunnet, hvor godt implementeringsprosessen lykkes, og om
programmet er i stand til & vedlikeholdes over tid. Vellykket implementering av et nytt
verktoy eller program utgjer altsd en stor del av arbeidet med & tilby befolkningen bedre
helsetjenester. Sandvik, Stokke og Nortvedt (2011) belyser at det na stilles stadig heyere krav
til kvalitet og forskning i helsetjenesten. Kunnskap og innflytelse star sterkere hos pasienter
na enn for, og de krever tjenester av hgy kvalitet. Dermed er det relevant a tenke at vi nd ma

kunne tilby bedre helsetjenester.



A arbeide kunnskapsbasert er 4 ta faglige avgjorelser som baseres pa pasientens ensker og
behov, erfaringsbasert kunnskap og systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap.
Implementering av kunnskapsbasert praksis kan vare krevende, og mange faktorer pavirker
prosessen som ferer til om man lykkes eller ikke. For & lykkes kan det derfor vaere nyttig a se
hvilke barrierer en kan mete pa i implementeringsprosessen (Sandvik, Stokke og Nortvedt,
2011). Spesielt viktig blir dette i implementeringen av et nytt screeningverktey som kan vare

med pa & redusere dedelighet som folge av sepsis.

2.6 Hensikt med litteraturstudien

Hensikten med litteraturstudien er & kartlegge hvilke barrierer som kan péavirke
implementeringen av QSOFA 1 akuttmottak. Litteraturstudien belyses i et
sykepleieperspektiv.

2.7 Problemstilling

OSOFA som nytt screeningverktoy for sepsis, hvilke barrierer kan pavirke implementeringen i

akuttmottak?

3.0 Metode

3.1 Om litteraturstudien

Sosiologen Vilhelm Aubert formulerer metode som «en fremgangsmate, et middel til & lose
problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette
formalet, herer med i arsenalet av metoder» (Dalland, 2017, s. 51). Metoden som skal
benyttes i denne bacheloroppgaven er en litteraturstudie, som er en studie som systematiserer
kunnskap fra skriftlige kilder (Thidemann, 2015). En litteraturstudie er en kritisk samling av
forskning pa det aktuelle omradet, som setter problemstillingen i sammenheng (Polit og Beck,
2010). Formalet med denne litteraturstudien er & avdekke, vurdere og oppsummere hvilken
relevant forskning og eksisterende kunnskap som finnes relatert til var problemstilling og
bestemte forskningsomrade (Bjerk og Solhaug, 2008) (Thidemann, 2015). Ved a gjore dette
kan det klargjores hva man vet og hva man ikke vet, som gjor at det dermed kan avdekkes
kunnskapshull og vise vei for videre forskning (Thidemann, 2015). En forutsetning for at det

skal kunne gjores en systematisk litteraturstudie er at det finnes et tilstrekkelig antall studier
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av god kvalitet som kan utgjere grunnlaget for hvilke vurderinger og konklusjoner som blir
tatt (Forsberg og Wengstrom, 2008). Funnene i1 denne litteraturstudien vil kunne vare nyttig
for & avdekke hvilke barrierer som kan pavirke implementeringen av et nytt screeningverktoy

1 akuttmottak.

3.2 Kvalitativ- og kvantitativ forskning

Ifolge det naturvitenskapelige kunnskapssynet er det i prinsippet to kilder til kunnskap: det vi
kan observere, og det vi kan regne ut med vare logiske sanser (Thidemann, 2015). De
kvantitative metodene gir data i form av malbare enheter, tall, som er sakalte harde og
objektive data. Tallene formidles ofte i form av tabeller og gir mulighet for noyaktig
regneoperasjoner som kan brukes til statistiske beregninger, for eksempel gjennomsnittlig
inntekt blant befolkningen (Thidemann, 2015). Denne metoden gér i bredden og innhenter et
lite antall opplysninger om mange underseokelsesenheter. Kvantitativ metode har et jeg-det-
forhold (Dalland, 2017). De kvalitative metodene derimot, tar sikte pa & fange opp meninger
og opplevelser som ikke lar seg tallfeste eller méle. Den kvalitative metoden gér mer i
dybden, og baseres pé faerre undersokelsesenheter hvor det letes etter flere opplysninger. Her
skal forskeren se fenomenet innenfra, og metoden barer preg av et jeg-du-forhold (Dalland,

2012).

Det kan veare en styrke for denne litteraturstudien at det har blitt benyttet forskning som bade
anvender kvantitativ- og kvalitativ metode. Ved 4 kombinere de ulike metodetilnaermingene,
kan det oppveie for de svakhetene som er forbundet med bare a benytte én metode
(Thidemann, 2015). Kvantitativ metode tilfoyer et storre antall data som bidrar til 4 kartlegge
arsaken til barrierene i litteraturstudien. Bruk av kvalitative metoder redegjor for
helsepersonells opplevelser eller oppfatninger av barrierer mot implementering. Dette kan
brukes for a fa innsikt i mulige forklaringer for barrierene, og i hvor stor grad de ulike

barrierene pavirker implementeringen.

3.3 Sekestrategi

Det systematiske sogket etter forskningsartikler til litteraturstudien ble gjennomfert i CINAHL
(Cumulative Index to Nursing & Allied Health), som er en database som registrerer kvalitativ
og kvantitativ forskning innen sykepleie og andre helsefag. Artiklene i CINAHL er publisert

pa engelsk eller pa originalsprék, og har materiale bade av forsknings-, fagutviklings og
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popularvitenskapelig karakter (Bjork og Solhaug, 2008). CINAHL var den eneste databasen
som ble benyttet i litteratursgket. Dette var pa bakgrunn av et sgkeresultat som ga et godt
utvalg av artikler — som bédde var relevante og passet inklusjonskriteriene i denne

litteraturstudien.

3.3.1 Strukturerte sok

Sekebegrep ble valgt ut i fra relevante ord i problemstillingen, og ordkombinasjoner ble valgt
ved hjelp av logiske sokeoperatorer. «AND» ble brukt for & begrense sgket og for a fa et
smalere resultat (Forsberg og Wengstrom, 2008). Ved & bruke "AND" mellom sgkeordene, far
man treff pa referanser der bdde sekeord 1 og sekeord 2 forekommer samtidig (Thidemann,
2015). Felgende sekeord ble brukt i ulike kombinasjoner: QSOFA, sepsis, nurse, education,

ED, emergency department, screening tools, implementation og SIRS.

Det ble brukt sekeord i fritekst, som betyr at systemet leter etter ordene i flere felt samtidig,
for eksempel i feltet for tittel og feltet for abstraktet. Konsekvensen kan vare at sokeordene
ikke gjenspeiler det sentrale innholdet i artikkelen. Det kan derfor tenkes at det ville vart
bedre & bruke emneordssystemer der det var mulig for & fa bedre kontroll over soket
(Thidemann, 2015). Et overkommelig antall treff i databasen gjorde det mulig & starte
utvelgingsprosessen. Tittelen ble forst vurdert, og dersom denne var interessant ble abstraktet
til studien lest. Informasjonen som ble innhentet her, var det som dannet grunnlaget for om

artikkelen ble lest videre eller forkastet.

3.3.2 Ustrukturerte sok

I litteraturstudien ble det ogsa anvendt sakalte handsek eller ustrukterte sgk. Dette er sgk som
ble gjort utenom databaser, gjennom sgkemotoren Google Scholar og leting i referanselister
til andre studier. I felge Thidemann (2015) er det & lese gjennom artiklers referanseliste en
metode & finne relevante studier pa. Det ble gjennomfert et ustrukturert sek i Google Scholar
med sgkeord: «Barriers implementation sepsis», som ga 36 400 treff. Tittel nummer to som
dukket opp hadde en tittel som fremsto som relevant og abstraktet ble derfor lest, videre ble

artikkelen valgt ut.
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3.3.3 Inklusjonskriterier

Inklusjonskriterier

Publisert etter 2008

Norsk, svensk, dansk eller engelskspraklig artikkel

Gjennomfert i vestlige land, eller med direkte overferingsverdi til Norge
Sykepleiefaglig fokus

Studier fra akuttmottak

Fagfellevurdert artikkel

Vitenskapelig niva 1 eller 2

IMRAD-struktur

I denne oppgaven er det blitt vurdert aktuelle forskningsartikler pa bakgrunn av flere
vurderingskriterier. Det ble anvendt inklusjonskriterier for & tydeliggjore litteraturseket og
avgrense mengden litteratur innenfor det aktuelle omradet. Dette gjor ogsa seket mer
hensiktsmessig ut i fra det som er enskelig & finne av kunnskap (Thidemann, 2015). Behovet
for eksklusjonskriterier ble ikke sett pd som nedvendig, da inklusjonskriteriene var presise
nok. Sykepleie er et fagfelt som er under kontinuerlig utvikling, og stadig nye
forskningsresultater publiseres. For & kunne belyse den nyeste forskningen, ble derfor bare
forskningsartikler som var utgitt i lapet av de siste ti drene inkludert. Et av
inklusjonskriteriene var at artiklene skulle vaere skandinaviske eller engelskspraklige.
Risikoen ved & bruke forskning som er skrevet pa andre sprék, er at innholdet kan tolkes og

oversettes pa en annen mate enn det opprinnelige perspektivet forfatteren har hatt.

Det ble valgt & inkludere forskning med direkte overferingsverdi til Norge for & gjore
litteraturstudien aktuell for norsk helsevesen. Det var et krav at litteraturstudien skulle ha et
sykepleiefaglig perspektiv, derfor matte artiklene omhandle sykepleiere. Likevel har det vist
seg at flere av studiene omhandler flere andre yrkesgrupper innenfor helse, men disse ble bare
inkludert dersom sykepleiere ogsé var deltakere, og deres rolle var detaljert beskrevet eller
omtalt. Forskningen som ble inkludert matte ha blitt gjennomfert i akuttmottak, for & kunne gi

svar pa den avgrensede problemstillingen.
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Artiklene som ble inkludert métte vaere refereebedemt, som betyr at de er gjennomgatt og
vurdert av eksperter for publisering. En referee er en fagperson som har ekspertise pa innhold
og/eller metode i den angjeldende artikkelen. Det er viktig & vite at refereebedemming ikke er
noen absolutt kvalitetsgaranti, men at det gir en indikasjon pé at en forskningsartikkel holder
en viss standard (Bjerk og Solhaug, 2008). Et annet inklusjonskriterie var at artiklene holdt
vitenskapelig niva 1 eller 2. Nivaene forteller at stoffet er av kvalitet, og finnes i en
vitenskapelig publiseringskanal. Niva 2 er av hgyere prestisje, hvor publikasjonene far hoyere
uttelling (Database for statistikk om heggre utdanning, 2018). Det var ogsa viktig & se om
artikkelen fulgte IMRAD-strukturen, som er oppbygningen de fleste vitenskapelige artikler
innenfor medisin og helsefag folger. IMRAD-strukturen inneberer at artikkelen inneholder

introduksjon, metode, resultater og diskusjon (Thidemann, 2015).

3.4 Matriser for funn

Strukturerte sek

Dato Database | Sekeord Kombinasjoner Antall Tittel pa valgt
treff artikkel
21.02.17 CINAHL 1. Education 434 107  Interprofessional
2. Sepsis 13 389 Collaboration to
Improve Sepsis
3. ED 18 865

Care and Survival
Within a Tertiary
Care Emergency
Department

1 AND 2 AND 3 17

Dato Database | Sekeord Kombinasjoner | Antall Tittel pa valgt
treff artikkel
21.03.18 CINAHL 1. Emergency 30604  Barriers and
department facilitators for
. implementing a new
2. Screening tools 5434 . .
screening tool in an
3. Implementation 61757  emergency

department: A
qualitative study
applying the
Theoretical
Domains

1AND2AND3 22
Framework
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Ustrukturerte sek

Sekeord i Google Scholar Valgt ut

03.04.18 1. «Barriers implementation sepsis» 36 400 Early detection and
treatment of severe
sepsis in the
emergency
department:
identifying barriers to
implementation of a
protocol-based

approach

Fra referanseliste i valgt artikkel Valgt ut

05.04.18 Barriers and facilitators for implementing a new Implementing evidence-based

screening tool in an emergency department: A practices in an emergency

qualitative study applying the Theoretical department: contradictions
Domains Framework exposed when prioritizing a flow
culture
10.04.18 Barriers and facilitators for implementing a new = Factors influencing the

screening tool in an emergency department: A implementation of the guidelines
qualitative study applying the Theoretical Triage in emergency department:

Domains Framework a qualitative study

3.5 Forskningsetikk

Det er vesentlig at forskning foregér pa mater som er etisk forsvarlig, ettersom det er av stor
betydning for enkeltmennesker, for samfunnet og for global utvikling. Etisk forskning bygger
pa prinsipper om respekt, gode konsekvenser, rettferdighet og integritet (De nasjonale
forskningsetiske komiteene, 2016). I dag mé alle som arbeider med forskningsetikk forholde
seg til Helsinkideklarasjonen, som ble utarbeidet av Verdens legeforening i 1964. Det slés fast
1 Helsinkideklarasjonen at forskningen ma felge aksepterte vitenskapelige prinsipper og

utferes av vitenskapelig kvalifiserte personer (De nasjonale forskningsetiske komiteene,
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2014a). I 1983 ble det opprettet etiske retningslinjer for sykepleieforskning i Norden som
forskere innen sykepleie skal forholde seg til. De vitenskapsetiske krav bygger pa de etiske
prinsipper som kommer til uttrykk i FNs menneskerettighetserklering og i

Helsinkideklarasjonen (Sykepleiernes samarbeid i Norden, 2003).

Helseforskningsloven tradte i kraft i 2009 og formalet med loven er & fremme god og etisk
forsvarlig medisinsk og helsefaglig forskning (De nasjonale forskningsetiske komiteene,
2009). Det star i Helseforskningsloven at Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) skal vurdere om forskningsprosjekt er etisk forsvarlig & gjennomfore

(De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2014b).

3.6 Kritisk vurdering og analyse av funn

I analyse- og tolkningsarbeidet ble artiklene lest flere ganger, som er nedvendig for & fa en
god forstaelse av innholdet. Ved a lese kritisk og reflektert, ble materialet gransket for & forsta
hva tekstene fortalte. P4 denne maten ble de sentrale hovedtemaene i artiklene funnet.
Deretter ble det mulig a se likheter og forskjeller i de ulike materialene, og hvordan temaene
henger sammen. De enkelte studienes kvalitet ble ogsa vurdert i denne sammenheng
(Thidemann, 2015). Hver inkluderte artikkel ble delt opp i kategorier, deretter kritisk
analysert og bearbeidet til et helthetlig tema, som antagelig gir svar pa studiens
problemstilling. Videre ble det sentrale og relevante innholdet lagt fram i tabeller — inndelt 1
hensikt, metode, resultat og kildekritikk. Resultatene fra de utvalgte artiklene vil deretter bli

sammenfattet og presentert ytterligere.

4.0 Resultatpresentasjon

4.1 Presentasjon av vitenskapelige artikler
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Referanser

Interprofessional
collaboration to
improve sepsis care
and survival within a
tertiary care
emergency
department.

Journal of emergency
nursing

Tedesco et al. (2017)

Land: USA

’ Hensikt

1.Danne et tverrfaglig
samarbeidsteam rundt
sepsis med mal om
forskningsbasert
kvalitetsforbedring.

2.Gi opplering om sepsis
og utarbeide et
sykepleierdreven-
sepsisverktgy som er en
praktisk veileder for

sykepleiere i akuttmottak.

Dette dannes uti fra
retningslinjer fra
Surviving Sepsis
Campaign.

3. Disse tiltakene skal
gjore det enklere &
identifisere sepsis,
behandle den og redusere
dedelighet.

’ Metode

Forskningsmetode:
Kvantitativ metode

Forskningsdesign:
Aksjonsforskning og
tversnittstudie

Deltakere: Et tverrfaglig
team 1 akuttmottak, ’Sepsis
Champion Team” som
inkluderer representanter fra
akuttmottaket,
intensivavdeling og
medisinsk og kirurgisk post,
laboratoriet, apoteket og
ledelsen.

Mileverktey: Sperreskjema
med 16 grunnleggende
spersmal til sykepleiere for &
kartlegge kunnskap for og
etter opplaeringen om sepsis.

Screeningen av pasientene
ble malt over tid for & se om
pasientutfallene forandret
seg.

’ Resultat

Prosjektet med
tverrfaglig samarbeid
og opplering til
ansatte resulterte i at
sykepleiernes
kunnskaper om sepsis
okte. Samtidig sank
dedelighetsraten og
innleggelsestiden ble
forkortet.

’ Kildekritikk

Styrker:
IMR AD-struktur.

Fagfellevurdert og vitenskapelig tidsskriftniva 1.

Alle ansatte hadde muligheten til & stille sparsmal
eller diskutere screeningverkteyet underveis i
prosjektet.

Svakheter:

Deltakerne i sperreundersgkelsen som kartlegger
kunnskap er med pa frivillig grunnlag. De frivillige
deltagende kan ha en sterre interesse for sepsis, som
kan foare til at det blir en heyere score enn det ville
blitt dersom alle sykepleierne matte delta.

Prosjektet ble planlagt og innfert for nye
definisjoner for sepsis og septisk sjokk ble innfort i
2016, og SIRS-kriterier ble brukt i
screeningsverktayet.
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Referanser

‘ Hensikt

Resultat

A identifisere barrierer
som kan

Early detection and
treatment of severe

sepsis in the vanskeliggjore

emergency implementering av
department: identify verktey for & avdekke
barriers to sepsis i akuttmottaket.

implementation of a
protocol-based
approach.

Journal of emergency
nursing

Burney et al. (2012)

Land: USA

‘ Metode

Forskningsmetode:
Kvantitativ metode

Forskningsdesign:
Tverrsnittstudie

Mileverktoy:

En online sperreundersekelse
ble tilbudt sykepleiere og
leger i akuttmottak.
Sperreundersgkelsen fikk
101 respondenter.

Respondentene identifiserer
manglende ressurser som
fysisk plass og manglende
personell som barrierer mot
identifisering og behandlingen
av sepsispasienter. Det
foreligger en stridighet mellom
sykepleier og leger, som
skylder pa hverandre som
forsinkende faktorer i arbeidet.
Hull i kunnskaper og
triageringen til sykepleiere ma
ogsa fylles for a forbedre
sepsisomsorgen i akuttmottak.

‘ Kildekritikk

Styrker:
IMRAD-struktur.

Fagfellevurdert og vitenskapelig
tidsskriftniva 1.

Selv om demografiske data ikke er
inkludert i svarresultatet, har forfatteren
likevel valgt & inkludere data om hvor
mange ar deltageren har med
arbeidserfaring. Dette styrker studien ved &
fa frem konsekvensen av ulik klinisk
erfaring blant sykepleierne.

Svakheter:

Sperreundersgkelsen er anonym, og
demografiske data blir da utelukket. Dette
kan péavirke resultatet ved at spesifikke
demografiske detaljer ikke blir tatt med i
betraktning.

Studien ble gjennomfort pa kun et
akuttmottak, som kan pévirke
troverdigheten i resultatet som folge av
kulturelle forskjeller.
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Referanser

Factors influencing
the implementation
of the guidelines
Triage in
emergency
department: a
qualitative study

Journal of Clinical
Nursing

Janssen et al.
(2012)

Land: Nederland

’ Hensikt

1. Identifisere faktorer
som pavirker
implementeringen av
retningslinjer for
triagering i akuttmottak

2. Utvikle
implementeringsstrategier
og implementeringen av
denne retningslinjen.

’ Metode

Forskningsmetode:
Kvalitativ metode med
innslag av kvantitative
elementer

Forskningsdesign:
Beskrivende studie

Mileverktoy:
Sparreskjema,
fokusgruppeintervjuer og
dybdeintervju

Deltakere:
Sykepleiere, leger og
ledere 1 akuttmottaket

’ Resultat

Deltagerne hadde noen ulike
meninger om hva som var
avgjerende faktorer for
implementeringen.

Sykepleierne mente det var
mangel pa personell og fravaeret
av plass til & triagere som hadde
starst negativ innflytelse pa
implementeringen. Ressurser,
motstand og arbeidsmengde ble
ogsa nevnt som viktige faktorer.

Det tar tid og tdlmodighet & endre

pa gamle rutiner som sykepleierne
har tilegnet seg gjennom tidligere

erfaringer.

’ Kildekritikk

Styrker:
IMR AD-struktur.

Fagfellevurdert og vitenskapelig
tidsskriftniva 2.

Deltagerne kom fra forskjellige sykehus i
Nederland og ulike typer sykehus som
universitetssykehus,
undervisningssykehus og ikke-
undervisningssykehus.

Svakheter:

Lederen for akuttmottaket fikk velge ut
hvilken sykepleier og lege som skulle
delta i fokusgrupper og gjennomfere
sperreskjema. Dette kan ha fort til at bare
deltagere som var positive til triagering
ble inkludert, og studien kan derfor gi
mindre innblikk i meninger og erfaringer
fra personell som muligens ikke var
positive til implementeringen av
triagering.

Flere yrkesgrupper deltok, men

sykepleiers besvarelse er detaljert
beskrevet.
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Referanser

Barriers and
facilitators for
implementing a new
screening tool in an
emergency
department: A
qualitative study
applying the
Theoretical Domains
Framework.

Journal of Clinical
Nursing

Kirk et al. (2016)

Land: Danmark

’ Hensikt

Identifisere hvilke
faktorer som oppfattes
som sterst barrierer 1

implementeringen av et

nytt screeningverktoy
for eldre i
akuttmottaket

’ Metode

Forskningsmetode:
Kvalitativ metode

Forskningsdesign:
Semistrukturert intervju

Mileverktoy:
Semistrukturerte intervjuer
individuelt og i
fokusgrupper.

Deltagere:

8 sykepleiere fra
akuttmottaket ble delt i to
grupper. Et geriatrisk team
som besto av en sykepleier,
to fysioterapeuter, en
sekreter og to senior
konsulenter (hvor den ene
var teamets leder). Deretter
ble de fire lederne pa
avdelingen som besto av en
avdelingssykepleier, to
ledere fra avdelingen, leder

fra geriatrisk team og senior

konsulent leder intervjuet
separat.

‘ Resultat

Det ble funnet to ulike kulturer
i avdelingen. Kulturene er
formet av yrkets rolle,
identitet, handlinger, folelser
og gir ulike mater & oppfatte
barrierer og tilretteleggere
knyttet til det nye
screeningverktayet.

Dette understreker viktigheten
av a forsta den lokale kulturen
pa arbeidsplassen for en
implementeringsstrategi av et
nytt screeningverktey er
planlagt.

’ Kildekritikk

Styrker:
IMRAD-struktur.

Fagfellevurdert og vitenskapelig
tidsskriftniva 2.

Studien ble gjennomfoert i Danmark, og har
direkte overferingsverdi til Norge.

For & unnga forskernes synspunkt ble det
brukt triangulasjonsanalyse hvor tre
forskere bade uavhengig og gjensidig
avhengig kodet, analyserte og diskuterte
resultatet.

Svakheter:

Antall deltagere i fokusgruppenes intervjuer
var begrenset. P4 bakgrunn av mangel pa
tid og sykdom, ble det bare satt opp to
intervjuer med fire deltakere i hver gruppe.
Det ble derimot ikke funnet avvik mellom
de to gruppenes uttalelser.

Akuttmottaket har et eget geriatrisk team,

noe som kan pévirke i hvilken grad det er
generaliserbart.
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Referanser

’ Hensikt

Implementing
evidence-based
practices in an
emergency
department:
contradictions
exposed when
prioritizing a flow
culture

Journal of Clinical
Nursing

Kirk og Nilsen (2016)

Land: Danmark

Finne ut hvordan
flytkulturen i
akuttmottak pavirker
sykepleieres bruk av
forskningsbaserte
kliniske retningslinjer
og screeningrutine, i
dette tilfellet av
ermaring og MEWS.

’ Metode

Forskningsmetode:
Kwvalitativ metode

Forskningsdesign:
Etnografisk studie

Mileverktoy:

Feltarbeid og
semistrukturerte intervjuer.
Observasjoner av personell 1
akuttmottak i totalt 420
timer. Disse ble etterfulgt av
14 intervjuer basert pa
observasjonene som ble
gjort.

Deltagere:

34 ansatte helsepersonell fra
akuttmottaket (27
sykepleiere, 4 medisinske
sekretaerer og 3 leger).

’ Resultat

Studien oppdaget at
retningslinjer og
screeningrutiner er med pé &
hindre flyten i et akuttmottak.

Fire hindere ble identifisert:
1) Utilstrekkelig tid til &
implementere retningslinjer
2) Skyldfelelse relatert til
manglende gjennomforing av
forskningsbasert praksis

3) Nyansatte hadde andre
prioriteringer

4) Ulike oppfatninger av hva

det vil si & opptre profesjonell.

Studien viser at
forskningsbaserte
retningslinjer og

screeningrutiner ikke ble brukt

dersom de viste seg & hindre
den kontinuerlige flyten i
mottaket.

’ Kildekritikk

Styrker:
IMRAD-struktur.

Fagfellevurdert og vitenskapelig
tidsskriftniva 2.

Studien ble gjennomfert i Danmark, og
har direkte overferingsverdi til Norge.

Svakheter:

Forfatteren av studien som observerte
personalet var autorisert sykepleier med
mange ars erfaring, og kjenner derfor
feltet som en insider. Dette kan gjore at
forfatteren foler seg hjemme og glir inn i
miljoet. P4 en annen side kan dette gjore
det vanskelig for forfatteren & se ting som
burde blitt sett — en form for blindhet for
hva som egentlig skjer.

Studien ble gjennomfort pa kun et
akuttmottak, som kan pévirke
troverdigheten i resultatet som folge av
kulturelle forskjeller.

Ulike yrkesgrupper deltok, men detaljert

tekst gjor det mulig & inkludere kun
sykepleiere.
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4.2 Varierende kunnskap og erfaring hos sykepleierne

Burney et al. (2012) rapporterte at fler enn 85 % av sykepleierne var «noe» eller «ikke kjent»
med SIRS-kriteriene. Sykepleiere med mer enn 10 ars erfaring viste seg & vaere de med minst
kjennskap til SIRS. Ved triagering som sykepleierne gjennomferte ble det sett mangelfull
oppdagelse av tegn til sepsis. En slik mangelfull oppdagelse av sepsistegn i triageringen, var
en barriere for sepsisbehandlingsprotokollen blant personalet pa akuttmottaket. Tedesco et al.
(2017) sier at hovedmangelen i kunnskapen til sykepleierne var viktigheten av adekvat
vaesketilforsel ved sepsis. Etter at utdanning ble gitt var det ingen signifikant forskjell pa
kunnskapen for og etter blant sykepleierne. Den gjennomsnittlige scoren var 79% pa for-
testen, 85% rett etter, 83% en maned etter og 82% tre maneder etter. Likevel resulterte det 1
okt kunnskap om sepsis hos de ansatte, og prosjektet forte til at innleggelsestiden ble
forminsket med 3 timer. Det ble ogsa sett en signifikant nedgang i dedsfall hos sepsispasienter

sammenlignet med aret for, fra 18,4% dedelighet til 13,2% aret etter (Tedesco et al. 2017).

Sykepleiere opplevde stor motstand fra andre sykepleierkollegaer da de tok i bruk de nye
retningslinjene som omhandlet triagering av pasienter i akuttmottak (Janssen et al. 2011). Det
var ulike meninger om hva det innebar & vare profesjonell sykepleier i akuttmottaket. De som
ble vurdert som profesjonelle prioriterte korrekt, og klarte & bevare en god flyt i akuttmottaket
(Kirk og Nilsen, 2016). Nyansatte sykepleiere i akuttmottaket hadde andre prioriteringer enn
sykepleiere med mer erfaring pé arbeidsstedet. Noen sykepleiere skrek til de nyansatte i
akuttmottaket og baksnakket dem. Et slikt skille mellom & vaere nyansatt og erfaren ble sett pa
som en stor byrde i arbeidet for noen ansatte i akuttmottaket (Kirk og Nilsen, 2016). Da et
erneringsscreeningsverktey skulle bli implementert valgte nyansatte a folge de
retningslinjene som ble gitt. De erfarne sykepleierne stilte seg derimot kritisk til de nye
retningslinjene som skulle bli implementert, og valgte & utelukke det fra arbeidet sitt (Kirk og
Nilsen, 2016). En barriere som ble avdekket var at sykepleierne i akuttmottaket ikke sa nytten
av verktoyet som skulle implementeres (Kirk ez al. 2016). Implementering av et
screeningverktey som tar ikke tar rede for akuttsykepleie, mente sykepleierne var slgsing av

deres tilegnede ressurser og kunnskaper (Kirk ez al. 2016) (Kirk og Nilsen, 2016).
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4.3 Sviktende samarbeid mellom personell

I studien til Burney et al. (2012) fremkommer det at sykepleiere skylder pa leger, mens legene
skylder pa sykepleiere ved forsinkelser i akuttmottaket. Det legges vekt pa at det er lett for de
ulike profesjonene a skylde pé hverandre, og at det kreves disiplin for et bedre samarbeid.
Tedesco et al. (2017) finner ut at et tverrfaglig teamarbeid er avgjerende for pasientene med
sepsis, og at evnen til & koordinere omsorg kan bestemme pasientens utfall. Personalet i
akuttmottaket ser at et tettere samarbeid mellom avdelingene vil vere avgjerende for
pasientsikkerheten. Resultatene 1 Janssen et al. (2011) sier at en sykepleier konstaterte at det &
skape klarhet og gi informasjon om triagering til sykepleierne, resulterte i aksept til & utfore
triageringen. Det tar tid for sykepleiernes mentalitet endres og at de blir &pne for & gjore ting
annerledes enn tidligere. Derfor ble det poengtert viktigheten av & peke ut hva verktoyet gir
og hvilke fordeler det har. Lederne bekreftet at sykepleierne baserte arbeidet sitt pa tidligere
erfaringer og gamle rutiner, som tar tid og tdlmodighet & endre. En nekkelfaktor sykepleierne
pekte pa var at legene ikke holdt tidsfristene sine. At legene ikke fulgte opp slik de skulle,
gjorde sykepleierne demotiverte for & gjennomfere triage av pasienter. Sykepleierne mente at
godt lederskap var en forutsetning for suksessfull implementering. En sykepleier i Kirk et al.
(2016, s. 2792) sier: «Our managers must take responsibility and demand the screening. They
must decide which task not to prioritize». Et nytt screeningverktoy betyr mindre tid til andre
ting, og dersom lederen ikke prioriterer verkteoyet vil det bli vanskeligere for personalet 4 ta

det i bruk (Kirk e al. 2016).

4.4 Begrensede ressurser 1 akuttmottakene

Mangel pé personell ble pekt ut som en ressursbetinget barriere mot implementering av et nytt
verktoy. Sykepleiere sier arbeidsmengden per sykepleier er for hagy (Janssen ez al. 2011). Det
var en byrde for sykepleierne & ta seg av flere kritisk syke pa en gang, og det var ofte tunge og
tidskrevende pasientoppgaver. Sykepleiere fremhever at overfylling av pasienter ga
begrensninger i akuttmottaket (Burney et al. 2012). Tid ble sett pa som en barriere i
implementeringen. Sykepleierne ensket ikke & bruke sin tid pa verktoy som ikke samsvarte
med deres profesjonelle rolle. Det var erfart av sykepleierne at implementering av
retningslinjer og screeningverktoy mislyktes da de matte inkludere dem i deres daglige
praksis med de samme ressursene som tidligere (Kirk et al. 2016). Dette viser seg ogsa hos

Kirk og Nilsen (2016) hvor sykepleiere mente at ern@ringsscreeningen okkuperte deres tid og
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senger ungdvendig. Studien viser at forskningsbaserte retningslinjer og screeningrutiner ikke

ble brukt dersom de viste seg & hindre den kontinuerlige flyten i mottaket.

5.0 Drefting

5.1 Sykepleiers kunnskap og erfaring

5.1.1 Kunnskapshull er en avgjorende barriere ved implementering

I dag er det et problem at pasienter med sepsis ikke oppdages og far antibiotika raskt nok. Det
har blitt gjort tilsyn pa landets akuttmottak som viser at pasienter kan ligge to, tre og fire timer
for de far antibiotika — som dermed oker risikoen for organsvikt og ded (Hernaes, 2017).
Ifelge Benner (1995) mé sykepleier ha stor innsikt og ferdighet i vurderingen av akutte
situasjoner, slik at det ikke stilles spersmalstegn til hva man kan eller ber sette i gang med i
pavente av en lege. Flovik og Roseth (2015) sier at sykepleiere til enhver tid skal arbeide for
at pasienter blir behandlet og fulgt opp av personell med nedvendig og tilstrekkelig
kompetanse. En av barrierene i implementeringen av en sepsisbehandlingsprotokoll i studien
til Burney et al. (2012), var sykepleiers mangelfulle oppdagelse av sepsistegn i triagering.
Studien avslerte betydelige kunnskapshull blant sykepleierne, og peker ut utdanning som en
losning mot denne barrieren for implementeringen. Utdanning som omhandlet identifisering
og behandling av sepsis og septisk sjokk var helt nedvendig pa tvers av alle nivaer av
erfaring. Dette stottes opp i Tedesco et al. (2017) sin studie. Der ble identifisering og
behandling av pasienter med sepsis forbedret etter at det ble gitt utdanning til sykepleiere i
akuttmottaket, og et algoritmeverktoy etter anbefalinger fra Surviving Sepsis Campaign ble
implementert. Forskningen viser at utdanning er en forutsetning og en positiv padriver ved
implementering av et nytt verktey for & identifisere sepsis i akuttmottak. Dette tyder med
andre ord pa at kompetanseheving om sepsis er ngdvendig blant sykepleierne, for & unnga at
kunnskapsmangel blir en barriere ved implementering av et nytt verktoy (Burney et al. 2012).
Benner (1995) stotter opp dette da hun sier at teoretisk kunnskap er et kraftfullt redskap for

sykepleiers forstdelse og forutsigbarhet.
Ettersom det ble registrert kunnskapsmangel i studien til bidde Burney et al. (2012) og

Tedesco et al. (2017), kan det se ut til at sykepleiere pd eget initiativ mi ta en sterre del av

ansvaret for 4 heve sin kunnskap om sepsis og jobbe mer kunnskapsbasert. Hensikten med
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kunnskapsbasert sykepleie er & bygge sine tiltak og tjenester pa den kunnskapen som skal
vaere den beste og mest oppdaterte (Kveseth og Mikkelsen, 2010). En kan sperre seg om det
er for utfordrende for mange sykepleiere & tilegne seg ferdigheter i kritisk vurdering av
forskning. Dette stottes 1 litteraturstudien til Sandvik, Stokke og Nortvedt (2011) der det kom
fram at for & kunne implementere kunnskapsbasert praksis ma man utdanne personalet og oke
deres ferdigheter og kompetanse innenfor dette feltet. [ rammeplanen for
sykepleierutdanningen stér det at et av mélene for utdanningen er a kvalifisere for et yrke og
en yrkespraksis som stadig er i utvikling og endring. Ifelge Kveseth og Mikkelsen (2010) mé
derfor leering ses i et livslangt perspektiv, der bade yrkesuteover og arbeidsgiver har ansvar.
Dette innebzaerer at ved implementering av et nytt screeningsverktoy som QSOFA, har
sykepleier ogsé et ansvar for & laere og ta i bruk ny kunnskap. For at sykepleier skal kunne ta
dette ansvaret, fremhever funnene til Sandvik, Stokke og Nortvedt (2011) betydningen av a
inneha tilstrekkelig kompetanse til & kunne lese og forsta forskning. Det beviser nok en gang

at det er helt nedvendig at sykepleiere fir god nok opplaring og trening.

De mer erfarne ansatte uttrykte bade kroppslige og verbale reaksjoner ved nyansatte
sykepleiere sin prioritering av bruk av det nye verkteyet i akuttmottaket. Det ble ogsa sett
frustrasjon blant legene, ettersom de mente at det var de erfarne sykepleiernes oppgave & lere
nyansatte hva som skulle prioriteres (Kirk og Nilsen, 2016). Dette kan signalisere at det var
tegn til darlig arbeidsmiljo i avdelingen, som kan ses pa som en barriere for
implementeringen. Det er ifelge Benner (1995) helt avgjerende for kvaliteten pasienten
mottar, at nybegynneren spor eksperten. En slik kunnskapsutveksling er ogsa viktig for &
skape refleksjon og kompetanseheving hos nybegynneren. Det kan tenkes at det ma vaere et
arbeidsmiljo som tillater nybegynneren & ha den tryggheten til & sperre eksperten ved

implementering av et nytt verktey i akuttmottaket.

5.1.2 A veere en profesjonell sykepleier

Et ulikt syn pa hva det innebzrer & vere profesjonell sykepleier i akuttmottaket ble sett pa
som en barriere for implementeringen av et nytt verktey i studien til Kirk og Nilsen (2016).
Det var ulike meninger i akuttmottaket om definisjonen av det & opptre profesjonelt. Hem
(2009) sier at en profesjonell yrkesutover ikke bare mé folge loven, men ogsé en kodeks, et
sett av regler. De yrkesetiske retningslinjer skal gi den profesjonelle sykepleieren moralsk

veiledning, som vil gi svar pa hva som er rett og riktig & gjere (Hem, 2009). Det star i
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sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer at sykepleieren skal holde seg oppdatert om
forskning, utvikling og dokumentert praksis innen eget fagomrade og bidra til at ny kunnskap
anvendes i praksis (Norges sykepleierforbund, 2016). I Kirk og Nilsen (2016) valgte flere
erfarne sykepleiere & ikke utfere ernaringsscreeningen. Dette til tross for at de var blitt palagt
til & ta 1 bruk verkteyet fra Danish Healthcare Quality Programme, som har som hensikt &
anvende mer forskningsbasert praksis. Grunnen til dette var at de mente verkteyet hindret
flytkulturen i akuttmottaket. A implementere et verktoy som ikke tok rede for akuttsykepleie,
mente sykepleierne var slesing av deres tilegnede ressurser og kunnskaper (Kirk og Nilsen,
2016). Det kan ses i den sammenheng at sykepleierne derfor ikke bidro til utvikling pé eget
fagomrade og til at ny kunnskap ble anvendt i praksis. Hvis det derimot ses fra en annen
vinkel, tyder mye pa at de fulgte de yrkesetiske retningslinjene som sier at sykepleier blant
annet skal bygge pa erfaringsbasert kompetanse (Norges sykepleierforbund, 2016). De
sykepleierne som prioriterte korrekt og skapte flyt i akuttmottaket, var de som ble ansett som
profesjonelle blant kollegaene. For & kunne prioritere hva som er viktig i akuttmottaket kan
det se ut til at det kreves erfaringsbasert kompetanse innenfor akuttpleie. Dette understreker
ogsé Hem (2009), da han skriver at & ha lang erfaring pa den bevisste kunnskapen, gjor at det

utvikles et profesjonelt blikk.

Forskningen viser at det ble gjort ulike prioriteringer hos de ansatte i akuttmottaket, ved bruk
av det nye verktayet som skulle implementeres (Kirk og Nilsen, 2016). I felge Benner (1995)
handler nybegynneren ut fra regler. Dette kan forklare hvorfor de nyansatte valgte a utfore
ernzringsscreeningen, nettopp fordi de handlet ut fra de retningslinjene som var blitt satt.
Jakobsen (2006) underbygger dette, da hun hevder at den nyansatte lerer seg spillereglene 1
detalj, og glir inn uten & reflektere over hvorvidt rutinene er egnet i forhold til tjenesten. Et
uttrykk som gjerne brukes i sykepleiertjenesten er uttrykket «hun tar det sa fort», underforstétt
at hun laerer ritualene fort og ikke stiller spersmél ved dem. En slik ekstrem tilpasning hos
nyansatte, kan imidlertid skape noen opplagte ulemper (Jakobsen, 2006). Dette kan tolkes
som at de nyansatte sykepleierne blir for opphengt i & «spille» riktig og folge reglene,
istedenfor & stille kritiske, reflekterte og undrende spersmal til nytten av det som skal
implementeres. De erfarne sykepleierne sa derimot ikke nytten av verkteyet som skulle
implementeres, og utelukket det fra arbeidet sitt. Det kan forklares ut i fra Benners (1995) sin
teori om at ekspertene lgsriver seg fra retningslinjene, ettersom den erfaringen de har
opparbeidet gjor at de har utviklet en annen evne til a prioritere hva som er viktig i

akuttmottaket. Benner (1995) belyser ogsa i sin teori at hvis eksperten tvinges til & folge
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retningslinjer eller regler, medferer det en forringelse av deres praksisutevelse og det kan oke

sannsynligheten for at sykepleier begar feil.

5.2 Sviktende samarbeid mellom personell

5.2.1 Samarbeid pa tvers av profesjonene

NOU:1997: 2 Pasienten forst! Ledelse og organisering i sykehus (1997, som sitert i Kaasa
2004) inneholder retningslinjer til kvalitetskrav i helsetjenesten. Punkt nummer étte tar for seg
helheten i et pasientforlep. Pasienten kan fole seg som en “stafettpinne” ved & bli sendt
mellom mange ulike spesialister, avdelinger eller nivéer i sykdomsperioden. Et krav som skal
sorge for helhetlig og trygg pasientbehandling, sier at tverrfaglige teamarbeid ma utvikles og
systematiseres innenfor alle spesialiteter. Det tverrfaglige samarbeidet 1 Tedesco et al. (2017)
kan relateres til kravet om helhetlig behandling. Formalet med samarbeidsteamet var & gi
pasienter med mistanke om sepsis et koordinert forlop som kan vare avgjerende for deres
utfall. Teamet arbeidet ut i fra en sykepleierdreven sepsisprotokoll. Prosjektet demonstrerer at
et neert samarbeid mellom profesjoner rundt en spesifikk tilstand er et positivt left for

pasientutfallet.

Janssen ef al. (2011) belyser samarbeid fra en annen side. Sykepleierne sa pa forpliktelsen til
a utfere triage som en nekkelfaktor i implementeringen. De opplevde at leger ofte ikke fulgte
opp tidsfristene sine, og mistet derfor selv motivasjonen til & anvende verkteoyet. Hermstad
(2017, som sitert i Dolonen og Hernaes 2017) bekrefter viktigheten av at pasienter blir tilsett
av lege innenfor tiden triageringen tilsier, og sier at for mange der av sepsis.
Implementeringen av verktayet i studien ble ikke fulgt opp av alle ledd. Mathisen (2015) sier
at nér et tverrfaglig team skal behandle en pasient, skal forst og fremst pasienten vaere i
sentrum. Pasientens situasjon ma vare overordnet alle andre hensyn. Det er derfor viktig at
alle har gjensidig respekt for hverandres oppgaver. Janssen ef al. (2011) viser manglende
samarbeid pa tvers av profesjonene, og sykepleierne foler de mater motstand i sitt arbeid.
Med andre ord er det mye som tyder pa at manglende samarbeid er en barriere mot en

fullstendig og vellykket implementering.

I Burney et al. (2012) anklager profesjonene hverandre for at forsinkelser oppstar. Det ser ut
til at profesjonene tar en viss avstand fra hverandre, som dermed kan fore til begrensende

muligheter til & utvikle et godt og tett samarbeid. En slik avstand mellom profesjonene kan

27



vaere en konsekvens av at de ansatte foler yrkesstolthet, og har et enske om a beskytte sin
profesjon. Jakobsen (2006) stetter denne teorien. Hun sier at den vanligste maten &
opprettholde identitet pa er & sammenligne seg med andre grupper. At det oppstar konflikter
mellom gruppene i en organisasjon, kan forarsake subkulturer gjennom sammenligning og
konkurranse. Det er et kjent fenomen pa tvers av yrkesgrupper, og man kan bli opptatt av &

skape et slags revir rundt egen yrkesgruppe.

Deltakerne i Burney et al. (2012) savnet en fast sepsisprotokoll & forholde seg til. Ut i fra
resultatene i Tedesco ef al. (2017) kan det tyde pa at et slikt verktoy vil vaere til hjelp for de
ulike profesjonene i et samarbeid. A anvende en fast protokoll bidrar til 4 skape en felles
oppskrift for hva som skal gjeres til enhver tid. Slik det allikevel ses i Janssen ef al. (2011), er
det ikke sikkert et nytt verktey blir prioritert av alle, og implementeringen blir dermed
ufullstendig. Kaasa (2004) belyser at den gjensidige avhengigheten mellom de ansatte i
sykehus er meget stor. Et tett forhold til hverandre krever respekt for kompetansen de ulike
yrkesgruppene innehar, respekt for medarbeidernes tid, og respekt for det enkelte fagomradets
egenart. Disse prinsippene er viktige forutsetninger for godt samarbeid, men kan vaere
vanskelig & huske i en hektisk hverdag pa akuttmottaket. Et problem som hindrer godt
samarbeid kan altsd baseres pa at profesjonene kan vere noe lukket ovenfor andre
yrkesgrupper, og at de har et onske om 4 fa ting til sin fordel. Ingen ensker a vere syndere
dersom noe gar tregt eller galt, og en slik tankegang kan fort bli et skummelt hinder mot et

godt samarbeid.

5.2.2 Stotte fra ledelsen

Helsedirektoratet (2015) sier at akuttmottak er avhengig av rutiner og prosedyrer for a sikre
forsvarlighet og sikkerhet. De ansatte ma veare trygge pa sin kompetanse og kjennskap til
system, ressurser og personer for at dette skal fungere. Pa dette nivaet er det ogsa lederens
ansvar a bygge kultur pé tvers av profesjoner, avdelinger og nivder. Lederstrukturen er den
som skal serge for gjennomferingskraft. I Kirk e al. (2016) opplevde sykepleierne at stotte
fra ledelsen var en viktig organisatorisk forutsetning ved implementering av et nytt verktoy.
Sykepleierne la vekt pa viktigheten av at verktayet ble oppfattet som nyttig og prioritert for
lederen. Dersom lederen ikke var motivert for verktayet, ble det lettere for sykepleierne selv &
nedprioritere det. P4 den ene siden viser dette tilfellet perspektivet av makt og innflytelse en

leder ofte har over avdelingen. Pa den andre siden vises ogsa viktigheten av et ledelsen tar
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implementeringen av et relevant verktoy serigst. Helsedirektoratet (2015) legger samtidig til
at lederstrukturen i akuttmottak ikke er optimal. Flere yrkesgrupper utferer oppgaver i et
akuttmottak uten at de er ansatt der, noe som é&pner til diskusjon om pasientsikkerhet. Et
alternativ til losning kan vaere en overordnet ledelse over akuttmottaket som regulerer det

tverrfaglige arbeidet.

I praksis fikk en av oss erfaring med implementering av et nytt verktoy. Akuttmottaket skulle
gé over til bruk av QSOFA-kriteriene, fremfor SIRS-kriteriene. Forandringene som ble lagt
merke til var at de mange SIRS-plakatene i mottaket ble byttet ut med QSOFA-plakater, og
det var det. Ingen informasjon om det nye screeningverktayet ble gitt til de ansatte, verken fra
leder eller andre. Dette resulterte naturligvis i forvirring blant de ansatte, og det endte i flere
antagelser enn bekreftelser. Som student observerte jeg at noen sykepleiere fulgte det nye
verktoyet, flere brukte litt av begge, mens noen fortsatt brukte det gamle. Da
implementeringen ble slik, kunne jeg som ofte s situasjonen fra sidelinjen, tydelig se at dette
ikke fungerte. Det hersket sdpass mye forvirring blant de ansatte, at det gikk ut over sepsis-
mistenkte pasienter som kom inn. Fra & tidligere se en helhetlig og strukturert triage av
pasienter, var situasjonen nd mer preget av usikkerhet. Som Helsedirektoratet (2015) sier, s&
har ansatte fra andre spesialavdelinger ogsa oppgaver i mottaket. Under praksis ble slike team
tilkalt dersom det var dérlige pasienter. Det var heller ikke her vanskelig & oppdage at det
fantes ulike meninger og oppfatninger om hvilke kriterier som gjaldt dersom pasienten hadde

infeksjon eller det var mistenkt sepsis.

Situasjonen pa akuttmottaket kan kobles til resultatene i Janssen et al. (2011), som forteller at
de ansatte har innkjerte rutiner pa enkelte omrader. Dette samsvarer med det faktum at det tar
tid og tdlmodighet & endre pa gamle vaner, og det blir viktig & huske pé at ansvaret ligger hos
fler enn lederen. Hamran (1998) sier at lederen skal serge for et miljo som gir rom for
samspill til & lgse organisasjonens oppgaver. Forutsetningen er at fysiske og psykososiale
arbeidsforhold er tilfredsstillende, som ogsa er lederens ansvar a legge til rette for. Samtidig
legger hun til hvor viktig det er at ansatte til enhver tid er bevisste pa sitt ansvars- og

arbeidsomrade og sin plass i organisasjonen.

Det er altsa reelt & tenke at et arbeidsmilje ikke bare styres av avdelingens leder, men
avhenger av at alle bidrar til et miljo som gir forutsetninger for a lose de oppgavene som

kreves. Allikevel viste denne situasjonen at implementeringen i storre grad burde blitt stettet
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opp av lederen. Ansatte pa avdelingen savnet god opplaering og informasjon vedrerende
QSOFA-kriteriene. Det faktum at ansatte fra andre avdelinger ogsé viste usikkerhet over
QSOFA, styrker konklusjonen om at klar og helhetlig informasjon ber bli gitt til alle de
involverte. Selv om implementering av et nytt verktoy krever tid og tailmodighet fra alle, er
det sannsynlig & tro at god oppfelging fra leder vil bidra til mindre forvirring og misforstaelser

blant ansatte.

5.3 Begrensede ressurser 1 akuttmottakene

Sykepleierne i Burney ef al. (2012) identifiserte hoyt arbeidspress som en negativ faktor ved
implementeringen av et nytt verktay. I Janssen et al. (2011) bekreftet sykepleierne at et av
hovedproblemene deres var byrden av a ta seg av flere kritisk syke pasienter pa en gang.
Sykepleiere sa de mest sannsynlig ikke kom til 4 anvende verktoyet dersom ikke flere ble
ansatt. Men dette hinderet var allikevel vanskelig & overkomme, da akuttmottaket er avhengig
av sykehusledelsen dersom de skal ansette flere. Det er naturlig & tenke at et slikt arbeidspress
ogsé vil prege kvaliteten pa sykepleietjenesten som blir gitt. Ose (2017, som sitert i Bergsagel
2017) stetter utsagnet om hoyt arbeidspress i helsevesenet, og sier det blir rapportert alt for fa
helse-, miljo og sikkerhetsavvik (HMS-avvik). Hun uttrykker bekymring for blant annet lav
bemanning, lite hvile mellom skift, ikke tid til pauser og et ekstremt arbeidspress. Ansatte tror

ofte at HMS handler om pasientsikkerheten, og ikke deres egen.

En annen ressurs som er tett koblet opp mot arbeidspress er tid. I Kirk et al. (2016) handlet
mangel pé tid om at sykepleierne ikke ensker a bruke tiden sin pd noe de ikke synes
samsvarer med deres profesjonelle rolle. Da tiden i akuttmottak allerede er knapp gjelder det &
bruke den riktig. Kirk og Nilsen (2016) fant ut at verktoy som sikret at pasienten raskere ble
overfort videre fra akuttmottaket, ble prioritert hos sykepleierne. Verktayets relevans for
arbeidsstedet har altsd mye a si for om sykepleierne tar seg tid til 4 anvende det eller ikke.
MEWS-verktoyet var noe som ble anvendt flittig blant sykepleierne i begge studier. Dette var
et verktoy som hjalp dem med & fa oversikt over pasientens vitale parametere. Dermed fikk
sykepleierne et helhetlig bilde av pasienten, og arbeidet ble mer tydelig og effektivt (Kirk et
al. 2016) (Kirk og Nilsen, 2016).

QSOFA er et verktoy som inkluderer alle karaktertrekk ved sepsis. Verktoyet har et formél

om 4 veaere billig, enkelt og tilgjengelig uten forsinkelse, og at behandling kan iverksettes
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raskt. QSOFA er stottet av en lang rekke intensiv- og akuttmedisinske foreninger verden over,
og det er sannsynlig at de nye kriteriene kommer til & definere den nye standarden (Skrede og
Flaatten, 2016). Sammenlignet med QSOFA er ogséa MEWS-score et billig, enkelt og
tilgjengelig verktay. Slik vi ser i studien til Kirk ef al. (2016) og Kirk og Nilsen (2016) var
MEWS et godt brukt verktey fordi det skapte flyt i akuttmottaket. I folge Laake (2016) retter
QSOFA opp svakhetene ved den forrige definisjonen, som omfattet for mange pasienter uten
alvorlig sykdom. Det vil derfor vere relevant a tenke at dette er et argument for &
implementere et presist verktay som QSOFA. Sykepleiere vil fa muligheten til systematisk a
luke ut pasienter det haster mest med. Dersom QSOFA fungerer godt for flyten i mottakene

vil derfor implementeringsprosessen trolig ga enklere for seg.

5.4 Kritisk vurdering av litteratur

Denne litteraturstudien er bygget pé forskningsartikler og annen litteratur som har veert
relevant for problemstillingen. Pa bakgrunn av oppgavens sterrelse vil det bli avgrenset til a
kun vurdere forskningsartiklene og sykepleieteorien som er blitt anvendt i oppgaven. All
generell litteratur har blitt kritisk vurdert ut i fra relevans, validitet og arstall.
Forskningsartiklene som er inkludert er alle primerkilder, noe som styrker péliteligheten for
oppgaven. Det er ogsé blitt brukt noen sekundarkilder i ovrig litteratur, som ble ansett som
relevant. Kilder av eldre arstall har blitt inkludert dersom stoffet ble ansett som gjeldende den
dag i dag, og var aktuell for studiens hensikt. Benners bok «Fra novise til ekspert» fra 1995 er
blitt brukt fordi hennes sykepleieteori understotter flere av funnene og synspunktene som er

blitt belyst i denne litteraturstudien. Litteraturen blir derfor sett pa som aktuell per dags dato.

Av de fem forskningsartiklene som ble brukt, var to studier kvantitative, to kvalitative og en
kvalitativ med innslag av kvantitative elementer. Ut i fra oppgavens hensikt var det et enske &
anvende begge metoder. Resultatene som ble innhentet baseres da bade i dybden og bredden
fra sykepleiers perspektiv. De kvantitative studiene til Tedesco et al. (2017), Burney et al.
(2012) og Janssen et al. (2011) bruker alle sperreskjema i sine studier for & kartlegge
kunnskap hos deltakerne, utfordringer rundt sepsisbehandling og opplevde barrierer ved
implementering av et nytt verktey rundt sepsis. Dette er sentralt for litteraturstudien ettersom
det gir svar pé hvilke barrierer som stér sterkest i et sykepleiefaglig perspektiv. Da deltakerne

peker ut flere av de samme barrierene er dette med pé a gi reliabilitet til litteraturstudien.
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Funnene i de kvalitative studiene samsvarer ogsa med barrierer som blir utpekt i de

kvantitative, og gir derfor en forsterket reliabilitet.

En kilde til feiltolkning er at alle de anvendte forskningsartiklene er engelskspraklige. Det er
blitt brukt mye tid i oversettingsarbeidet, men det er likevel en sjanse for at informasjon har
blitt tolket uriktig. To av studiene er utfert i USA (Tedesco et al. 2017) (Burney et al. 2012),
mens de andre er utfert i henholdsvis Danmark (Kirk e al. 2016) (Kirk og Nilsen, 2016) og
Nederland (Janssen ef al. 2011). Studiene gjennomferes i land som innebarer ulike praksiser
og kulturer, og en risikerer & fi resultater med store variasjoner. Likevel tolkes innholdet i de
amerikanske, danske og nederlandske studiene som overforbart til norsk helsevesen, og det
gir ogsa litteraturstudien sterre validitet da vi ser at resultatene kan gjenspeiles over flere

verdensdeler.

5.4.1 Forskningsetiske overveielser

REK (Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk) er i Norge ansvarlig
for & vurdere om forskningsprosjekt er etisk forsvarlig & gjennomfoere. All medisinsk og
helsefaglig forskning som involverer helseopplysninger, mennesker eller menneskelig
biologisk materiale mé soke om forhandsgodkjenning hos REK. For et prosjekt igangsettes

skal det veere godkjent fra komiteen (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2014b).

I litteraturstudien er det tre av forskningsartiklene som forteller noe om etisk godkjennelse
(Kirk og Nilsen, 2016) (Kirk et al. 2016) (Janssen et al. 2011). De to andre artiklene forteller
derimot ikke noe om dette (Tedesco et al. 2017) (Burney et al. 2012). I studiene til Kirk og
Nilsen (2016) og Kirk ef al. (2016) var det ikke pakrevd med etisk godkjennelse for studien. I
folge dansk lov er ingen formell etiske godkjennelse nedvendig dersom studien ikke
involverer biomedisinske saker. Alle deltakere ga sitt skriftlige samtykke til & delta.
Nederlandsk lov krever heller ingen godkjennelse fra en sertifisert etisk komite for en slik
type studie. Deltakerne i studien fikk informasjon om studiens hensikt, og forsikring om

konfidensialitet og anonymitet.
Helseforskningsloven skal serge for at alle deltakere har samtykket til & vaere med 1 et

forskningsprosjekt (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2009). Hverken Janssen ef al.

(2011), Tedesco et al. (2017) eller Burney et al. (2012) skriver at deltakerne har samtykket til
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a delta. Burney et al. (2012) opplyser likevel om at deltakerne er med pa frivillig og anonym
basis. Godkjennelse til studien ble gitt fra universitet som er tilknyttet det medisinske senteret.
Tedesco et al. (2017) dokumenterer at prosjektet ble godkjent som et kvalitetsforbedrings-
prosjekt av helsevesenet og kvalitetskomiteen pd sykehuset. Helsinkideklarasjonen sier at det
skal tas sterre etiske hensyn ved forskningsprosjekt som omhandler sarbare grupper, for
eksempel psykisk utviklingshemmede (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2014a).
Litteraturstudien inkluderer derimot ingen sérbare malgrupper, og artiklene som ikke
inneholder etisk godkjenning har likevel blitt vurdert til & veere av god kvalitet tatt andre

forhold i betraktning.

6.0 Konklusjon

Det ble sett flere barrierer i denne litteraturstudien som kan pavirke implementeringen av

QSOFA i akuttmottaket.

Forst og fremst er kunnskapsmangel blant sykepleierne en barriere en kan mete pé ved
implementeringen av QSOFA. Sykepleiere skal arbeide for at pasienter blir behandlet og fulgt
opp av personell med nadvendig og tilstrekkelig kompetanse. For & forhindre at denne
barrieren oppstér, pekte et betydelig antall funn ut utdanning og opplering som nedvendig.
Det kommer ogsa frem at sykepleiere pé eget initiativ ma ta en sterre del av ansvaret for &
heve sin kunnskap og kompetanse om sepsis. Sykepleierne har et ansvar for a se laering i et
livslangt perspektiv, og dersom ikke dette falges opp kan det skape utfordringer i
implementeringen av QSOFA.

De erfarne sykepleierne handler ut i fra opparbeidede praksiserfaringer, mens nyansatte gjerne
handler ut ifra hvilke retningslinjer som er blitt satt. Ulike prioriteringer og ulikt syn pa hva
det vil si & opptre profesjonell hos de ansatte i akuttmottaket kan ses som barrierer, og er ogsa
med pa a skape konflikter. Et déarlig arbeidsmiljo kan svekke implementeringen, ettersom det
kan hindre kunnskapsutveksling mellom de nyansatte og erfarne i akuttmottaket. Dette kan
fore til manglende refleksjon og kompetanseheving blant de ansatte. Dersom arbeidsmiljoets
rammer ikke tillater kunnskapsutveksling mellom ansatte, kan dette bli avgjerende for

kvaliteten pé pasientbehandlingen.
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Et sviktende samarbeid mellom de ulike profesjonene i akuttmottaket ses som en barriere mot
vellykket implementering. Sykepleiere opplever & miste egen motivasjon dersom et nytt
verktoy ikke folges opp fra alle i avdelingen. Ikke sjeldent oppstar det konflikter preget av
sammenligning og konkurranse mellom profesjonene som forer til et darlig samarbeid. Et
anspent forhold mellom profesjonene risikerer dermed & g ut over pasientsikkerheten, som er

det som skal std i sentrum i enhver situasjon.

Mangel pé god stette og oppfelging fra en lederstruktur kan vere kritisk i
implementeringsprosessen. Dersom verktoyet ikke prioriteres av leder, nedprioriteres det ogsa
lettere av sykepleierne. Hvis leder er fravaerende og lite aktiv under
implementeringsprosessen kan dette gi de ansatte darligere forutsetninger for & bli godt kjent
med verktoyet. Da vil det ogsa kunne bli vanskeligere a ta det i bruk pd en god méte.
Allikevel har de ansatte et ansvar i implementeringsprosessen. Mange har tilegnet seg gamle
vaner og rutiner, og manglende &penhet i arbeidsmiljeet kan bidra til & vanskeliggjore

implementeringen, spesielt da sykepleiepraksisen er i stadig endring.

For heyt arbeidspress kan vare en utfordring i implementeringen av QSOFA. Noen
sykepleiere har uttalt at de mest sannsynlig ikke kommer til 4 ta i bruk et nytt verktey dersom
det ikke ansettes fler. Begrenset tid er ogsé en faktor som er kritisk i akuttmottaket. For
sykepleierne blir det viktig & disponere tiden rett. Dersom verkteyet ikke passer inn i
akuttmottakets rammer og skaper flyt i avdelingen, blir det dermed fort nedprioritert og

implementeringen mislykkes.
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Vedlegg 1 — Klargjoring av sentrale begreper

Begrep: Forklaring:

Arteriol(e) Den minste typen av arterier (Holck, 2009).

Barriere Barrierer er faktorer som hemmer eller hindrer at
et tiltak eller en tiltakspakke blir iverksatt (Olsen,
2013).

Diurese/timediurese Urinmengden innen et gitt tidsrom (Hauge, 2018).

I dette tilfellet en time.

Glasgow Coma Scale

Er et internasjonalt skaringsverktoy for & angi
bevissthetsgrad, og brukes ogsé for & klinisk
vurdere alvorlighetsgrad av hodeskader (Bertelsen,

2016).

Dilatasjon

Fysiologisk utvidelse av hulorganer (Sereide,

2018).

Hypovolemi

Minsket blodvolum (Nordseth, 2018).

Implementere

A iverksette, realisere, ta i bruk (Nordbg, 2018).

Lungestuvning

Okt blod/veeskevolum i lungekretslapet (Aronsen,
2016).

MEWS

Modified Early Warning Score. Et systematisk
scoringsverktey som brukes til maling og
dokumentasjon av seks vitale parametere:
respirasjonsfrekvens, puls, blodtrykk, temperatur,
bevissthetsnivd og urinproduksjon (Granaas, Vatn

og Lund, 2016).

Mikrobe

En mikroorganisme. Omfatter bakterier, virus,
sopp, parasitter, flere sopparter og noen alger
(Tenjum, 2018).

Persepsjon

En skapende eller konstruktiv prosess, hvor
inntrykkene organiseres og tillegges mening.
Persepsjon er ogsd en selektiv (utvelgende)
prosess, hvor bdde sanseorganenes og vér
oppmerksomhetskapasitet bestemmer hvor stor (og
hvilken) del av alle pavirkninger som oppfattes

(Teigen og Svartdal, 2018).

Triagering

Hastegradsvurdering (Dolonen og Hernas, 2017).
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